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Questo Rapporto descrive e confronta la situazione demografica, lo stato di salute e l’organizzazione del-
l’assistenza sanitaria delle popolazioni nelle 19 regioni e nelle 2 Province Autonome di Trento e Bolzano in cui è
suddiviso, secondo criteri amministrativi, il territorio italiano. La descrizione delle popolazioni e delle aree geo-
grafiche considerate è riportata in dettaglio nel capitolo “Popolazione” del presente Rapporto e dei Rapporti
Osservasalute pubblicati negli anni precedenti (http://www.osservasalute.it). 
I dati utilizzati per la costruzione degli indicatori sono riferiti all’anno più recente per cui sono disponi-
bili le informazioni dalle diverse fonti; per alcuni indicatori sono stati effettuati confronti temporali i cui periodi
di riferimento sono specificati nella scheda dell’indicatore stesso.
Definizione degli Indicatori
La situazione demografica, lo stato di salute e l’organizzazione dell’assistenza sanitaria sono stati ana-
lizzati mediante l’utilizzo di una serie di indicatori quantitativi, definiti come quelle caratteristiche, di un indivi-
duo, di una popolazione o di un ambiente, che possono essere misurate e che sono strettamente associate al feno-
meno d’interesse, che non è direttamente misurabile. Un indicatore serve a descrivere sinteticamente, in modo
diretto o approssimato, un fenomeno ed a misurarne le sue variazioni nel tempo e tra realtà diverse. Una misura
(per esempio il tasso di mortalità) è un indicatore di un dato fenomeno (per esempio lo stato di salute) quando è
in grado di modificarsi al variare degli aspetti del fenomeno stesso (se lo stato di salute peggiora, la mortalità
aumenta).
Una misura, o un insieme di misure, costituiscono un indicatore dopo che ne sia stata valutata l’affidabilità,
ovvero la capacità di misurare i veri cambiamenti del fenomeno d’interesse in modo riproducibile (1, 2).
Allo scopo di utilizzare indicatori di cui sia stata accertata l’affidabilità e per rendere possibili i confron-
ti tra la realtà italiana e quella di altri Paesi, gli indicatori utilizzati nel presente Rapporto Osservasalute sono sta-
ti scelti tra quelli elencati nel progetto European Comunity Health Indicators (ECHI) (3); a questi sono stati
aggiunti degli indicatori costruiti per alcuni aspetti specifici non contemplati nel progetto.
Gli indicatori sono stati definiti sulla base dei fenomeni che si volevano misurare e tenendo conto della
disponibilità di dati attendibili e di qualità accettabile per tutte le aree territoriali considerate. 
Nei singoli capitoli, per ciascun indicatore è stata predisposta una scheda dove sono riportati, oltre al
metodo di calcolo, il significato ed i limiti dell’indicatore stesso. 
Fonti dei dati
Come fonte dei dati sono state scelte le fonti ufficiali di dati statistici nazionali e regionali e le banche
dati di progetti riferiti al territorio nazionale su aspetti specifici relativi alla salute della popolazione. 
Queste fonti sono state scelte perché rendono disponibili i dati con cadenza periodica e perché tali dati
possono essere considerati di tipologia e qualità generalmente soddisfacente ed uniforme per tutte le aree geogra-
fiche presenti nel Rapporto Osservasalute. 
Di seguito è riportata una breve descrizione delle fonti (in ordine alfabetico) citate nelle schede degli
indicatori con i relativi riferimenti bibliografici e multimediali utili per la consultazione. 
Agenzia Italiana del FArmaco (AIFA)
L’AIFA è un organismo di diritto pubblico che opera sulla base degli indirizzi e della vigilanza del
Ministero della Salute, in autonomia, trasparenza ed economicità, in raccordo con le regioni, l’Istituto Superiore
di Sanità (ISS), gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS), le Associazioni dei pazienti, i
Medici e le Società Scientifiche, il mondo produttivo e distributivo.
AIFA-Rapporto OsMed. L’uso dei farmaci in Italia
Disponibile sul sito: http://www.agenziafarmaco.it. 
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Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Age.Na.S.)
L’Age.Na.S. è un Ente che svolge un ruolo di collegamento e di supporto decisionale per il Ministero
della Salute e le Regioni sulle strategie di sviluppo del Servizio Sanitario Nazionale (SSN).
L’Age.Na.S. svolge la sua attività in stretta collaborazione con il Ministero della Salute e con le Regioni
sulla base degli indirizzi della Conferenza Stato-Regioni Unificata che ha indicato come obiettivo prioritario del-
l’attività dell’Age.Na.S. il supporto tecnico-operativo alle politiche di governo condivise tra Stato e Regioni per
lo sviluppo e la qualificazione del SSN.
Disponibile sul sito: http://www.agenas.it.
Assistenza distrettuale 
Disponibile sul sito: http://www.agenas.it/assistenza_distrettuale.html.
Banca dati del Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca - Consorzio Interuniversitario (MIUR-
CINECA)
La banca dati MIUR-CINECA è attiva a decorrere dal 2000 e viene annualmente implementata con noti-
zie acquisite tramite apposita scheda compilata online dagli Atenei statali. La rilevazione viene effettuata ai fini
dell’applicazione dei criteri, individuati con Decreti Ministeriali, necessari alla ripartizione dello stanziamento
previsto all’art. n. 2 della Legge n. 17/1999. Detti criteri vengono definiti in accordo anche con la Conferenza
Nazionale Universitaria dei Delegati per la Disabilità (CNUDD). In essa vengono raccolti i dati sugli studenti
disabili delle Università statali iscritti all’anno accademico di riferimento per tipologia di disabilità, per Ateneo e
per Facoltà. 
Disponibile sul sito: http://www.handicapincifre.it/descrizioni/lista_met.asp?cod_met=28.
Banca dati Relazionale Aria Clima Emissione - Sistema Informativo Nazionale Ambientale (BRACE SINAnet)
La Banca dati BRACE, istituita all’interno della rete del SINAnet, contiene le informazioni sulle reti, sul-
le stazioni e sui sensori di misura utilizzati per il monitoraggio della qualità dell’aria ed i relativi dati di concen-
trazione degli inquinanti. Le informazioni, relative all’ambito territoriale nazionale, sono raccolte a livello locale
dai Punti Focali Regionali e, successivamente, trasmesse all’Agenzia per la Protezione dell’Ambiente e per i ser-
vizi Tecnici (APAT). BRACE nasce dalla necessità di adempiere a diverse esigenze dettate dalla normativa euro-
pea e nazionale in tema di qualità dell’aria. Da una parte la Decisione 1997/101/CE che instaura uno scambio reci-
proco di informazioni e di dati provenienti dalle reti e dalle singole stazioni di misurazione dell’inquinamento
atmosferico negli Stati membri. La Decisione 1997/101/CE e le sue procedure applicative sono comunemente
conosciute con la sigla "Exchange of Information" (EoI). Dall’altra la Direttiva 1996/62/CE che pone le basi in
materia di valutazione e gestione della qualità dell’aria ambiente e che è seguita da una serie di Direttive attuati-
ve, tra cui in particolare la Direttiva 2002/3/CE relativa all’ozono in aria ambiente. Nell’ambito dell’EoI le infor-
mazioni sono trasmesse dall’APAT all’Agenzia Europea per l’Ambiente ed in seguito archiviate nel database




Casellario centrale per la raccolta, la conservazione e la gestione dei dati e degli elementi relativi ai titolari di
trattamenti pensionistici
Il Casellario centrale dei pensionati consente di ottenere delle informazioni statistiche rilevanti sui bene-
ficiari dei trattamenti pensionistici erogati in Italia. Si tratta di un archivio amministrativo dell’Istituto Nazionale
della Previdenza Sociale (INPS), realizzato grazie all’obbligo di legge per il quale tutti gli Enti erogatori di pen-
sioni ed assegni assistenziali devono comunicare periodicamente all’istituto previdenziale la situazione vigente al
31 dicembre dell’anno precedente. 
Attualmente, risultano nel Casellario circa 650 Enti erogatori di prestazioni pensionistiche. Il numero dei
pensionati non coincide con il numero delle pensioni, dato che ogni pensionato può beneficiare di più trattamen-
ti. Le variabili rilevate e disponibili sono: il sesso, l’età, la regione di residenza, il tipo di pensione, l’importo lor-
do complessivo e l’importo medio delle pensioni. L’archivio è carente di informazioni relative alle strutture fami-
liari ed al contesto socio-demografico del percettore; tali variabili sarebbero importanti per effettuare analisi di
contesto. La periodicità della rilevazione è annuale (anno della prima indagine 1997) e totale, dato che esiste
l’obbligo per tutti gli Enti erogatori di trasmettere i dati sui trattamenti pensionistici al casellario dell’INPS. I
responsabili della rilevazione sono sia l’INPS, che gestisce e fornisce tutte le informazioni contenute nel
Casellario, sia l’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) che si occupa di elaborare e diffondere i dati. 
Disponibile sul sito: http://siqual.istat.it/SIQual/visualizza.do?id=5000191.
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Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS)
Il CNESPS dell’ISS promuove lo sviluppo e l’applicazione di studi epidemiologici e biostatistici finaliz-
zati alla protezione della salute umana ed alla valutazione dei servizi sanitari. Presso il CNESPS è situato l’Ufficio
di Statistica dell’ISS. 
Disponibile sul sito: http://www.iss.it/esps. 
FluNews
Bollettino epidemiologico settimanale, prodotto dall’ISS, che fa il punto sull’epidemia influenzale gra-
zie ad una lettura integrata dei dati raccolti al fine di delineare un quadro il più possibile accurato dell’effetto del-
l’attuale pandemia sulla popolazione.
Disponibile sul sito: http://www.epicentro.iss.it/focus/h1n1/archivioflunews.asp.
Influnet
Sorveglianza della sindrome influenzale, coordinata dal Ministero della Salute con la collaborazione
dell’ISS, del Centro Interuniversitario per la Ricerca sull’Influenza (CIRI), dei Medici di Medicina Generale
(MMG) e Pediatri di Libera Scelta (PLS), dei laboratori di riferimento per l’influenza e degli Assessorati regio-
nali alla Sanità
Disponibile sul sito: http://www.iss.it/iflu.
Osservatorio Nazionale Alcol
L’Osservatorio Nazionale Alcol del CNESPS è dal 1999 il riferimento formale ed ufficiale dell’ISS per
la ricerca, la prevenzione, la formazione in materia di alcol e le problematiche alcol-correlate. L’Osservatorio
Nazionale Alcol è stato investito dal 2005, dal Ministero della Salute, della responsabilità di realizzare e dissemi-
nare le iniziative di comunicazione e sensibilizzazione sulle tematiche alcol-correlate promosse ai sensi della
Legge n. 125/2001. Gli accordi di collaborazione hanno conferito all’ISS, Osservatorio Nazionale Alcol, il man-
dato esclusivo di identificare e realizzare le campagne sull’alcol da attuare negli ambiti di aggregazione giovani-
le, nelle scuole, negli istituti di pena, nelle caserme ed in tutti i luoghi richiamati dall’art. n. 3 della Legge n.
125/2001. 
Disponibile sul sito: http://www.epicentro.iss.it/alcol.
Centro Nazionale Trapianti (CNT)
Il CNT esegue la valutazione dell’attività di trapianto a livello nazionale, al fine di monitorare la quali-
tà degli interventi effettuati e di consentire il confronto tra i vari centri. Tale attività rappresenta la prima espe-
rienza di valutazione qualitativa riguardante un settore specifico del SSN. 
Il CNT collabora con il Gruppo Italiano Trapianto di Midollo Osseo (GITMO). 
Sistema Informativo Trapianti
Disponibile sui siti: 
https://trapianti.sanita.it/statistiche/home.asp. Settembre 2010. 
www.trapianti.ministerosalute.it. Settembre 2010. 
www.uktransplant.org.uk. Sezione Statistics. Ottobre 2009. 
www.unos.org. Sezione Data Collection. Ottobre 2009. 
Centro Operativo AIDS (COA)
Reparto di Epidemiologia. Aggiornamento delle nuove diagnosi di infezione da HIV e dei casi di AIDS in Italia
In Italia, la raccolta dei dati sui casi di AIDS è iniziata nel 1982 e, nel giugno 1984, è stata formalizzata in un
Sistema di Sorveglianza Nazionale a cui pervengono le segnalazioni dei casi di malattia diagnosticati dalle strut-
ture cliniche del Paese. Con il DM 28 novembre 1986, l’AIDS è divenuta in Italia una malattia infettiva a notifi-
ca obbligatoria. Attualmente, l’AIDS rientra nell’ambito delle patologie infettive di Classe III (DM 15 dicembre
1990), ovvero è sottoposta a notifica speciale. Dal 1987, il Sistema di Sorveglianza è gestito dal COA dell’ISS
(attualmente denominato Reparto di AIDS e malattie sessualmente trasmesse). In collaborazione con le regioni, il
COA provvede alla raccolta e all’analisi periodica dei dati, alla pubblicazione nella serie Notiziario dell’ISS e alla
diffusione di un rapporto trimestrale. I criteri di diagnosi di AIDS sono stati, fino al gennaio 1993, quelli della
definizione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)/Center for Diseases Control. A partire dal 1 gen-
naio 1993, la definizione di caso adottata in Italia si attiene alle indicazioni del Centro europeo dell’OMS. 
Disponibile sui siti: 
http://www.iss.it/regi/cont.php?id=26&lang=1&tipo=45. 
http://www.iss.it/aids. 
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Comitato Interministeriale per la Programmazione Economica (CIPE)
Il CIPE è un organo collegiale del Governo presieduto dal Presidente del Consiglio dei Ministri e com-
posto dai c.d. Ministri economici. Svolge la funzione di Segretario del CIPE il Sottosegretario di Stato alla
Presidenza del Consiglio delegato dal Presidente. 
Istituito nell’anno 1967, il CIPE è un organo di decisione politica in ambito economico e finanziario che
svolge funzioni di coordinamento in materia di programmazione della politica economica da perseguire a livello
nazionale, comunitario ed internazionale; esamina la situazione socio-economica generale ai fini dell’adozione di
provvedimenti congiunturali; individua gli indirizzi e le azioni necessarie per il conseguimento degli obiettivi di
politica economica; alloca le risorse finanziarie a programmi e progetti di sviluppo ed approva le principali ini-
ziative di investimento pubblico del Paese. 
Disponibile sul sito: http://www.cipecomitato.it.
European environment Information and Observation NETwork (EIONET)
European exchange of monitoring information and state of the air quality in 2008. ETC/ACC Technical Paper
2010/1
EIONET fornisce periodicamente dati, informazioni e competenze di certificata qualità ed affidabilità
per analizzare e valutare lo stato dell’ambiente in Europa, con l’obiettivo di rappresentare un valido supporto per
lo sviluppo e la valutazione delle strategie di politica ambientale a livello europeo e nazionale.
EIONET è una rete dell’European Environment Agency (EEA) di circa 900 esperti distribuiti in 38 Paesi
ed in 300 Agenzie per l’ambiente nazionali. 
Disponibile sul sito: http://air-climate.eionet.europa.eu/reports/ETCACC_TP_2010_1_EoI_AQ_meta_info2008. 
European Working Group for Legionella Infections (EWGLI)
Istituito nel 1986, con l’obiettivo di migliorare le conoscenze, le informazioni sull’epidemiologia, la
microbiologia e gli aspetti della malattia della legionellosi. 
Disponibile sul sito: http://www.ewgli.org. 
Statistical Office of the European Communities (Eurostat) 
L’Eurostat è l’Ufficio statistico della Comunità Europea istituito nel 1953 con sede a Lussemburgo. Dal
1959 è un Direttorato Generale della Commissione Europea. Il suo compito è quello di fornire all’Unione Europea
(UE) ed alle sue istituzioni un servizio di informazione statistica di elevata qualità con dati e statistiche che per-
mettano il confronto tra i Paesi e le Regioni europee e che siano utili per definire, sviluppare ed analizzare le poli-
tiche comunitarie. 
Eurostat. Energy, Transport and Environment Indicators, European Communities. Municipal waste generated.
Anno 2010
Eurostat. Municipal Waste bu type of treatment. Anno 2010
Eurostat Newsrelease, n. 43/2010, Environment in the EU27. 19 March 2010





Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro (INAIL)
La Banca dati INAIL è uno strumento di navigazione multimediale creato dall’Istituto Superiore di
Prevenzione E Sicurezza sul Lavoro (ISPESL) articolato in 4 aree tematiche contenenti informazioni aggregate a
livello provinciale, regionale e nazionale e riguardanti: 1) le Aziende Assicurate; 2) gli Eventi Denunciati; 3) gli
Eventi Indennizzati; 4) il Rischio per la salute. In tutte le aree tematiche citate, le tavole relative alla Gestione
Industria, Commercio e Servizi sono state raggruppate in base alla classificazione INAIL delle Aziende, vale a
dire: 1) Aziende Artigiane; 2) Aziende non Artigiane; 3) Complesso delle Aziende. Nell’ambito di ogni raggrup-
pamento è presente una suddivisione in base alla tipologia di dati, ovvero: 1) Dati di sintesi; 2) Dati per settore di
attività economica; 3) Dati per codice di tariffa INAIL. Per la Gestione Agricoltura e Conto Stato, sono state svi-
luppate solo le aree tematiche Eventi denunciati ed Eventi indennizzati. 
Disponibile sul sito http://bancadati.inail.it/prevenzionale. 
Istituto Nazionale di Statistica (Istat)
Aspetti economici 
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Contabilità Nazionale
La Contabilità Nazionale classifica in modo univoco ogni unità istituzionale. Nello stabilire il settore di
appartenenza di ciascuna unità considera la natura economica dell’attività, la funzione che l’unità svolge e il tipo
di relazione economico-finanziaria con le altre Istituzioni. In particolare, nell’ambito delle unità istituzionali che
operano nella sfera della produzione, il Sistema europeo dei conti nazionali e regionali (Sec95) distingue quelle
produttrici di beni e servizi destinabili alla vendita, quelle produttrici di beni e servizi per proprio uso finale e quel-
le produttrici di altri beni e servizi non destinabili alla vendita. Quest’ultima categoria include i settori delle
Pubbliche Amministrazioni (PA) e delle Istituzioni senza scopo di lucro al servizio delle famiglie; le unità istitu-
zionali del primo settore hanno natura pubblica, quelle del secondo hanno natura privata. 
Disponibile sul sito: http://con.istat.it/amerigo/metadati/ncnI.html.  
Banca dati Health For All-Italia 
Istituto Nazionale di Statistica (Istat). Health For All-Italia 
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/sanita/Health/. 
Il software Health For All è stato sviluppato dall’OMS ed adattato dall’Istat alle esigenze informative
nazionali. Il database attualmente contiene circa 4.000 indicatori sul sistema sanitario e sulla salute. Gli indicato-
ri sono raggruppati nei seguenti gruppi tematici: 
GRUPPO 1 - Contesto socio-demografico 
GRUPPO 2 - Mortalità per causa 
GRUPPO 3 - Stili di vita 
GRUPPO 4 - Prevenzione 
GRUPPO 5 - Malattie croniche ed infettive 
GRUPPO 6 - Disabilità e Dipendenze 
GRUPPO 7 - Condizioni di salute e speranza di vita 
GRUPPO 8 - Assistenza sanitaria 
GRUPPO 9 - Attività ospedaliera per patologia 
GRUPPO 10 - Risorse sanitarie 
Il software consente di rappresentare i dati statistici in forma grafica e tabellare e di effettuare semplici
analisi statistiche. Si possono, quindi, visualizzare le serie storiche degli indicatori, effettuare delle semplici pre-
visioni e confrontare più indicatori in diversi anni per tutte le unità territoriali disponibili. È possibile fare ciò con
l’ausilio di tabelle, grafici (istogrammi, grafici lineari, di frequenze, rette di regressione con calcolo del coeffi-
ciente di correlazione etc.) e mappe. Tali rappresentazioni possono essere esportate in altri programmi (per esem-
pio Word, Excel o Power Point) o stampate direttamente a colori o in bianco e nero. Per ognuno dei 10 gruppi
tematici sono state predisposte delle schede contenenti tutte le informazioni riguardo gli indicatori inseriti nel
database. Queste consentono all’utente di conoscere la denominazione precisa degli stessi, il metodo di calcolo,
le variabili di classificazione, gli anni per i quali è disponibile l’informazione, il dettaglio territoriale, le fonti e la
loro periodicità, eventuali note necessarie per una corretta lettura dei dati, pubblicazioni o siti internet utili per
approfondire l’argomento. 
Censimento delle risorse idriche a uso civile
Istat. Statistiche in breve, Ambiente e territorio. Censimento delle risorse idriche a uso civile
La rilevazione censuaria sui servizi idrici raccoglie dati sui prelievi di acqua per uso potabile, i relativi
volumi sottoposti a trattamenti di potabilizzazione, l’acqua immessa nelle reti di distribuzione comunale e l’acqua
erogata ai cittadini. L’analisi svolta per l’anno 2008 viene presentata per regione e per ambito territoriale ottimale.
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/salastampa/comunicati/non_calendario/20091210_00.
Incidenti stradali
L’informazione statistica sull’incidentalità è raccolta dall’Istat mediante una rilevazione totale a caden-
za mensile di tutti gli incidenti stradali verificatisi sull’intero territorio nazionale che hanno causato lesioni alle
persone (morti o feriti). A tale indagine collabora attivamente l’Automobile Club d’Italia (ACI). L’attuale base
informativa della rilevazione è stata progettata per offrire, agli utilizzatori prevalentemente pubblici, un insieme
articolato di dati sulla sinistrosità.
La suddetta rilevazione è il frutto di un’azione congiunta e complessa tra una molteplicità di soggetti isti-
tuzionali: Istat, ACI, Ministero dell’Interno, Polizia stradale, Carabinieri, Polizia municipale, Polizia provinciale,
Uffici di statistica dei comuni capoluogo di provincia ed Uffici di statistica di alcune province che hanno sotto-
scritto una convenzione con l’Istat finalizzata alla raccolta, al controllo, alla registrazione su supporto informati-
co ed al successivo invio all’Istituto dei dati informatizzati. La rilevazione avviene tramite la compilazione del
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modello Istat Ctt/Inc denominato “Incidenti stradali” da parte dall’autorità che è intervenuta sul luogo (Polizia
stradale, Carabinieri, Polizia municipale) per ogni incidente stradale in cui è coinvolto un veicolo in circolazione
sulla rete stradale e che comporti danni alle persone. Il modello statistico, se compilato in modo corretto in ogni
sua parte, contiene tutte le informazioni necessarie all’identificazione della localizzazione e della dinamica del-
l’incidente: data e luogo del sinistro, l’organismo pubblico di rilevazione, l’area o localizzazione dell’incidente
(se nel centro urbano o fuori dell’abitato), la dinamica del sinistro, il tipo di veicoli coinvolti, le circostanze che
hanno dato origine all’incidente e le conseguenze alle persone ed ai veicoli. Per quanto riguarda i decessi, a par-
tire dal 1 gennaio 1999, l’Istat ha esteso da 7 a 30 giorni il periodo di tempo necessario alla contabilizzazione del
numero dei decessi degli incidenti stradali. 
Disponibile sui siti: 
http://www.istat.it/salastampa/comunicati/non_calendario/20071211_00. 
http://www.istat.it/salastampa/comunicati/non_calendario/20091113_01. 
Indagine censuaria sugli interventi ed i servizi sociali dei comuni singoli ed associati 
L’indagine censuaria sugli interventi ed i servizi sociali dei comuni singoli ed associati rileva informa-
zioni sugli utenti e sulla spesa sostenuta dai comuni per i servizi che erogano da soli e/o in associazione con altri,
secondo un modello di organizzazione che può variare non soltanto tra le regioni, ma anche all’interno della stes-
sa regione. 
L’unità di rilevazione dell’indagine è costituita dai comuni singoli e dalle loro associazioni quali com-
prensori e consorzi, oltre che da Comunità montane e da distretti socio-sanitari/Aziende Sanitarie Locali (ASL)
che affiancano i comuni singoli e talvolta li sostituiscono. 
L’indagine è frutto della collaborazione con più Enti del governo centrale e locale, interessati alla pro-
duzione e all’utilizzo della base dati a cui la rilevazione è finalizzata. Oltre al coinvolgimento della Ragioneria
Generale dello Stato (RGS) e, quindi, del Ministero dell’Economia e delle Finanze, hanno partecipato direttamen-
te alla rilevazione il Ministero della Salute ed il Centro Interregionale per il Sistema Informatico e Statistico
(CISIS) con alcuni Enti locali (Liguria, Piemonte, Veneto, Provincia Autonoma di Trento, Emilia-Romagna,
Toscana, Marche). 
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/dati/dataset/20090817_00. 
Indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali 
L’indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali fu avviata per la prima volta dall’Istat nel 1951 ed
è stata sospesa nel 1994. L’attuale rilevazione è condotta, a partire dall’anno 1999, in collaborazione con il CISIS.
L’indagine rileva, con cadenza annuale, tutte le strutture che rientrano nella definizione di presidio resi-
denziale socio-assistenziale. In tali strutture trovano alloggio persone che si trovano in stato di bisogno per moti-
vi diversi: anziani soli o con problemi di salute, disabili, minori sprovvisti di tutela, giovani donne in difficoltà,
stranieri o cittadini italiani con problemi economici ed in condizioni di disagio sociale. Il progetto si inserisce nel-
la più ampia prospettiva di riordino ed integrazione delle statistiche sull’assistenza sociale di tipo assistenziale e
sanitaria in Italia, nell’ambito del Sistema Statistico Nazionale. 
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/dati/dataset/20100211_00.  
Indagine sui redditi e le condizioni di vita (Eu-Silc)
Il progetto Eu-Silc (Statistics on Income and Living Conditions, Regolamento del Parlamento europeo,
n. 1.177/2003) costituisce una delle principali fonti di dati sulla situazione sociale e la diffusione della povertà nei
Paesi membri, in particolare su tematiche del reddito ed esclusione sociale. L’Italia partecipa al progetto con
un’indagine, condotta ogni anno a partire dal 2004, sul reddito e le condizioni di vita delle famiglie, fornendo sta-
tistiche sia a livello trasversale, sia longitudinale (le famiglie permangono nel campione per 4 anni consecutivi).
Sebbene il Regolamento Eu-Silc richieda solamente la produzione di indicatori a livello nazionale, in
Italia l’indagine è stata disegnata per assicurare stime affidabili anche a livello regionale. A partire dal 2007
l’indagine, oltre ai redditi netti, fornisce anche la stima dei redditi lordi, permettendo di calcolare i principali indi-
catori economico-sociali (povertà relativa, persistenza nello stato di povertà, dispersione intorno alla linea di
povertà, diseguaglianza dei redditi) prima e dopo l’imposizione fiscale ed i trasferimenti sociali.
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/strumenti/rispondenti/indagini/famiglia_societa/eusilc.
Indagine sull’inserimento degli alunni con disabilità nelle scuole primarie e secondarie di I grado, statali e non
statali
Istat. Indagine sull’inserimento degli alunni con disabilità nelle scuole primarie e secondarie di I grado, statali
e non statali
L’indagine ha l’obiettivo di analizzare come i giovani con disabilità si inseriscono in ambito scolastico,
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con riferimento sia alle risorse, alle attività, agli strumenti di cui si sono dotate le istituzioni scolastiche, sia alle
caratteristiche socio-demografiche ed epidemiologiche dei giovani con disabilità verso i quali l’offerta si rivolge.
Nella prima edizione dell’indagine sono state rilevate prevalentemente informazioni relative alle carat-
teristiche infrastrutturali e di dotazioni tecnologiche delle scuole ed all’attività didattica. Nel 2010 è stato intro-
dotto un questionario volto a rilevare, presso le scuole e per un campione di alunni, informazioni sul singolo alun-
no con disabilità.
Disponibile sul sito: http://siqual.istat.it/SIQual/visualizza.do?id=8888903.
Indagine sulle cause di morte
L’Istat rileva annualmente, attraverso l’indagine sulle cause di morte, tutti i decessi verificatisi in Italia
riferiti al complesso della popolazione presente. L’indagine viene effettuata attraverso l’utilizzo dei modelli
Istat/D.4 e D.5 (scheda di morte oltre il primo anno di vita per maschio e femmina), Istat/D.4 bis e D.5 bis (sche-
da di morte nel primo anno di vita per maschio e femmina). Sui modelli vengono riportate le notizie relative al
decesso fornite dal medico curante o necroscopo e le informazioni di carattere demografico e sociale, a cura
dell’Ufficiale di Stato Civile del comune di decesso. 
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/dati/dataset/20090625_00.  
Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo
Istat. Tavole di dati - Salute e sanità. Dimissioni per aborto spontaneo
Nelle tavole statistiche disponibili in download sono contenuti dati ed indicatori, aggiornati al 2007, rela-
tivi alle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Sono incluse informazioni sulle caratteristiche socio-
demografiche della donna (età, stato civile, titolo di studio, condizione professionale, luogo di residenza), sulla
storia riproduttiva pregressa (numero di nati vivi, nati morti, interruzioni volontarie e aborti spontanei preceden-
ti) e sull’aborto (età gestazionale, luogo, causa, tipo di intervento, terapia antalgica, durata della degenza). 
Accanto ad un’analisi temporale del fenomeno, riferita agli anni 1988-2007, i dati e gli indicatori per
l’anno più recente sono presentati a livello nazionale ed a livello di dettaglio regionale e provinciale. 
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/dati/catalogo/20021014_00.
Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza (IVG) 
Istat. Tavole di dati - Salute e sanità. Interruzione volontaria di gravidanza in Italia 
Nelle tavole statistiche disponibili in download sono contenuti i dati e gli indicatori riferiti all’anno 2007,
relativi alle IVG. Sono incluse informazioni sulle caratteristiche socio-demografiche della donna (età, stato civi-
le, titolo di studio, condizione professionale, luogo di residenza, cittadinanza), sulla storia riproduttiva pregressa
(numero di nati vivi, nati morti, interruzioni volontarie e aborti spontanei precedenti) e sull’aborto (età gestazio-
nale, rilascio della certificazione, tipo di intervento, terapia antalgica, durata della degenza). Accanto ad un’analisi
temporale del fenomeno, riferita agli anni 1987-2006, i dati e gli indicatori per l’anno più recente sono presenta-
ti a livello nazionale ed a livello di dettaglio regionale e provinciale. 
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/dati/dataset/20100226_01.  
Popolazione residente, bilancio demografico, cittadini stranieri, nascite 
L’Istat mette a disposizione i dati ufficiali più recenti sulla popolazione residente nei comuni italiani deri-
vanti dalle indagini effettuate presso gli Uffici di Anagrafe. Interrogazioni personalizzate (per anno, territorio, cit-
tadinanza etc.) permettono di costruire le tabelle di interesse e scaricare i dati in formato rielaborabile. 
È possibile trovare anche informazioni sui principali fenomeni demografici, come i tassi di natalità e
mortalità, le previsioni della popolazione residente, l’indice di vecchiaia, l’età media. L’Istat rende, inoltre, dispo-
nibili i dati sui permessi di soggiorno dei cittadini extracomunitari regolarmente presenti in Italia. Elaborando le
informazioni fornite dal Ministero dell’Interno, l’Istat quantifica la presenza straniera regolare ad inizio anno. 
Come è noto, risulta esclusa la maggior parte dei figli minorenni degli stranieri, segnalati soltanto sul per-
messo di soggiorno dei genitori e non stimabili in base alle informazioni di cui l’Istat dispone. Inoltre, a partire
dal dato al 1 gennaio 2008, nello stock dei permessi di soggiorno non sono più compresi i cittadini dell’UE, esen-
tati dal 27 marzo 2007 dal richiedere la carta di soggiorno anche per periodi superiori a 3 mesi. Con il D. Lgs. n.
30/2007, è stata, infatti, recepita anche in Italia la Direttiva 2004/38/CE che prevede per i cittadini dei 27 Paesi il
diritto di libera circolazione e soggiorno nel territorio degli Stati membri. Le tavole statistiche offrono un detta-
glio informativo che si estende alle aree geografiche di cittadinanza degli immigrati, con particolare riferimento
alle più importanti comunità. La disaggregazione territoriale è limitata alla provincia poiché il documento di sog-
giorno è rilasciato dalla Polizia di Stato a livello delle Questure. 
Stranieri residenti e regolarmente presenti 
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Movimento e calcolo della popolazione straniera residente 
Iscritti in anagrafe per nascita 
Permessi di soggiorno del Ministero dell’Interno, sezione “Altri dati” 
Disponibile sul sito: http://demo.istat.it. 
14° Censimento della popolazione e delle abitazioni 
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/censimenti/popolazione.  
Previsioni della popolazione Istat 
Le previsioni demografiche dell’Istat sono realizzate ricorrendo al cosiddetto modello per componenti
(cohort component model) secondo il quale la popolazione, tenuto conto del naturale processo di avanzamento
dell’età, si modifica da un anno al successivo sulla base del saldo naturale (differenza tra nascite e decessi) e del
saldo migratorio (differenza tra movimenti migratori in entrata e movimenti migratori in uscita). Quindi, le pre-
visioni sono aggiornate periodicamente rivedendo e/o riformulando le ipotesi evolutive sottostanti la fecondità, la
sopravvivenza e la migratorietà. Le ultime previsioni demografiche vanno dal 1 gennaio 2007 al 1 gennaio 2051
e sono, pertanto, finalizzate al disegno dell’evoluzione demografica futura del Paese nel breve, medio e lungo ter-
mine. Tuttavia, i dati di lungo termine vanno trattati con estrema cautela. Le previsioni demografiche divengono,
infatti, tanto più incerte quanto più ci si allontana dalla base di partenza, in particolar modo nelle piccole realtà
geografiche. Le previsioni sono articolate secondo 3 distinti scenari. Lo scenario centrale fornisce un set di stime
puntuali ritenute “verosimili”, costruite in base alle recenti tendenze demografiche. 2 scenari alternativi definisco-
no una diversa evoluzione per ciascuna componente demografica rispetto allo scenario centrale tracciando ideal-
mente un percorso alternativo, dove ciascuna componente apporterà maggiore (scenario alto) o minore (scenario
basso) consistenza alla popolazione. Per lo scenario alto ciò significa fecondità, sopravvivenza e flussi migratori
(interni e con l’estero) più sostenuti, mentre vale esattamente l’opposto nello scenario basso. La popolazione base
delle previsioni è quella rilevata dalla fonte “Popolazione residente comunale per sesso, anno di nascita e stato
civile (Posas)”. 
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/salastampa/comunicati/non_calendario/20080619_00. 
Istituto Superiore per la Protezione e la Ricerca Ambientale (ISPRA)
L’ISPRA, è stato istituito con la Legge n. 133/2008 di conversione, con modificazioni, del DL n. 112/2008. 
L’ISPRA svolge le funzioni, con le inerenti risorse finanziarie, strumentali e di personale, dell’Agenzia per
la Protezione dell’Ambiente e per i servizi Tecnici (APAT) di cui all’art. n. 38 del D. Lgs. n. 300/1999 e succes-
sive modificazioni, dell’Istituto Nazionale per la Fauna Selvatica di cui alla Legge n. 157/1992, e successive
modificazioni e dell’Istituto Centrale per la Ricerca scientifica e tecnologica Applicata al Mare di cui all’art. n. 1-
bis del DL n. 496/1993, convertito in Legge, con modificazioni, dall’art. n. 1, comma 1, della Legge n. 61/1994.
L’ISPRA è vigilato dal Ministero dell’Ambiente e della Tutela del Territorio e del Mare. 
Rapporto Rifiuti Urbani 
Il Rapporto Rifiuti Urbani analizza la produzione e la gestione dei rifiuti urbani, il sistema di produzione
degli imballaggi e di gestione dei rifiuti di imballaggio; effettua il monitoraggio dell’applicazione sperimentale
della tariffa, l’analisi economica dei costi di gestione del ciclo integrato dei rifiuti urbani ed il monitoraggio del-
la pianificazione territoriale. 
I dati relativi ai rifiuti speciali sono stati estratti dall’Annuario dei dati ambientali e dal Rapporto
dell’Osservatorio Nazionale sui Rifiuti. 
Disponibile sul sito: 
http://www.isprambiente.it/site/it-IT/Pubblicazioni/Rapporti/Documenti/rapporto_108_2010_rifiuti.html.
ISPRA. Annuario dei dati ambientali
L’Annuario dei dati ambientali, la più ampia ed organica collezione di dati ufficiali sull’ambiente pubblica-
ta in Italia, è un prodotto dell’esperienza maturata nell’ambito dell’ex APAT in materia di reporting ambientale. 
Le attività di raccolta e diffusione dell’informazione ambientale vedono la partecipazione attiva delle
Agenzie regionali e delle Province Autonome per la protezione dell’ambiente e di numerosi organismi tecnico-
scientifici (Istituzioni Principali di Riferimento) che supportano, da sempre, l’ISPRA nel processo di predisposi-
zione del documento ed, in particolare, durante le fasi di validazione dei dati ed elaborazione delle informazioni. 
Questa edizione presenta un’importante attività di revisione del core-set degli indicatori alla base di tutte
le pubblicazioni legate all’Annuario dei dati ambientali. Sono state, altresì, incluse nuove tipologie di indicatori
(esempio indicatori di efficienza, indicatori di sostenibilità etc.), mentre altri sono stati ricollocati in aree temati-
che più coerenti. L’Annuario in versione integrale fornisce una rappresentazione molto dettagliata delle tematiche
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ambientali affrontate. Contiene le schede indicatore, organizzate per settori produttivi, condizioni ambientali e
risposte. Sono, inoltre, riportati alcuni indicatori di contesto socio-economico, quali popolazione, superficie terri-
toriale, superficie agricola utilizzata, numero aziende e capacità delle infrastrutture atti a fornire lo scenario in cui
il lettore potrà declinare le informazioni ambientali di proprio interesse. 
Disponibile sul sito: http://annuario.apat.it/annuarioDoc.php?lang=IT&idv=7&type=ada. 
ISPRA. Osservatorio Nazionale sui Rifiuti (ONR)
L’Osservatorio ha compiti di valutazione su tutti i temi riguardanti il ciclo dei rifiuti ed, in particolare, di
raccogliere ed esaminare i dati riguardanti la gestione dei rifiuti, gli imballaggi ed i rifiuti di imballaggi, nonché
di elaborare criteri e specifici obiettivi di azione riguardanti la prevenzione e la gestione dei rifiuti. Ha, inoltre, il
compito di vigilare e controllare la gestione dei rifiuti, gli imballaggi ed i rifiuti di imballaggi.
Disponibile sul sito: http://www.osservatorionazionalerifiuti.it.
Ministero dell’Economia e delle Finanze
Relazione generale sulla situazione economica del Paese 
Entro il 30 marzo di ogni anno il Ministro dell’Economia e delle Finanze presenta al Parlamento la
Relazione generale sulla situazione economica del Paese. Essa, a differenza della Relazione previsionale e pro-
grammatica, illustra l’andamento dell’economia italiana (con ampi allegati statistici) sotto il profilo strettamente
economico. È divisa in 3 parti: la prima dimostra l’evoluzione dell’economia italiana in raffronto con quella inter-
nazionale, soffermandosi poi in 3 capitoli: 
- la formazione del prodotto lordo, la distribuzione del reddito (anche per opera dell’Amministrazione) e
l’impiego delle risorse;
- la finanza pubblica dello Stato, delle Regioni, delle Province e dei comuni, delle Aziende autonome e di alcu-
ni Enti pubblici (con informazioni prevalentemente incentrate sulla gestione di cassa, con riferimento all’analisi
degli incassi e dei pagamenti, di cui si forniscono le tavole di raffronto relative agli esercizi precedenti); 
- il lavoro e la protezione sociale con dati sull’occupazione, la previdenza e la sanità. 
La Relazione generale non manifesta intenzioni (come la Relazione previsionale e programmatica), né
contiene decisioni (come il Bilancio), ma si limita ad offrire un quadro, che dovrebbe essere quello di riferimen-
to per l’azione di governo dell’economia e della situazione economica. 
Disponibile sul sito: http://www.tesoro.it/doc-finanza-pubblica/dfp.rgse.asp. 
Ministero della Salute
Annuario Statistico del SSN 
Attività gestionali ed economiche delle ASL e delle Aziende Ospedaliere (AO).
Disponibile sul sito: http://www.ministerodellasalute.it/servizio/sezSis.jsp?label=ssn. 
Bollettino Epidemiologico Nazionale (BEN)
Il BEN, nato subito dopo il terremoto dell’Irpinia nel 1980, come strumento di comunicazione rapida di
dati epidemiologici, si affermò nel corso degli anni Ottanta, quale felice esperienza di comunicazione all’interno
della Sanità Pubblica, tra produttori ed utilizzatori dei dati di sorveglianza. Il bollettino oggi è un ponte tra espe-
rienza pratica e discussione scientifica. È un canale di comunicazione aperto per raccontare esperienze locali che
possano rivestire un interesse generale e consentano, dunque, di trarre riflessioni utili per il mondo della Sanità
Pubblica. In generale, i contributi devono avere carattere di originalità e di esemplarità. Le informazioni riporta-
te devono essere utili per migliorare la Sanità Pubblica perché individuano un problema di salute, oppure perché
individuano una soluzione ad un problema di salute o per altri motivi. 
Disponibile sul sito: http://www.epicentro.iss.it/ben.
Certificato Di Assistenza al Parto (CeDAP)
Disponibile sul sito: http://www.ministerosalute.it/dettaglio/phPrimoPianoNew.jsp?id=255. 
Direzione generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive 
Disponibile sul sito: http://www.ministerosalute.it/malattieInfettive/malattieInfettive.jsp. 
Direzione generale del sistema informativo. Ufficio di Direzione Statistica 
Disponibile sul sito: http://www.ipocm.salute.gov.it/ministero/sezMinistero.jsp?label=dipq&id=309.
Modello di rilevazione del Conto Economico delle Aziende Unità Sanitarie Locali (AUSL) e delle AO (modello CE) 
Il modello di rilevazione del Conto Economico (modello CE) riporta le voci del conto economico delle
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AUSL e delle AO. La rilevazione va effettuata a preventivo, trimestralmente e a consuntivo utilizzando il model-
lo CE del Conto Economico delle AUSL e delle AO contenuto nel DM 16 febbraio 2001, come modificato nella
presente versione. Le voci del preventivo e consuntivo vanno desunte rispettivamente dal bilancio economico pre-
ventivo e consuntivo delle AUSL ed AO come previsto dall’art. n. 5 del D. Lgs. n. 502/92 e successive modifica-
zioni, oltre che dalle regioni e Province Autonome per quanto concerne le competenze direttamente gestite e per
il riepilogativo regionale. 
Disponibile sul sito: http://www.nsis.ministerosalute.it/mattoni/paginaAttivitaMattoni.jsp?id=2&menu=mattoni. 
Portale della normativa sanitaria
Decreto 17 novembre 2009. Programma per l’autosufficienza nazionale del sangue e dei suoi prodotti per
l’anno 2009.
Disponibile sul sito: http://www.normativasanitaria.it/jsp/dettaglio.jsp?id=31655&page=newsett.
Rapporto Nazionale di Monitoraggio dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) 2005-2006
Il Rapporto Nazionale di Monitoraggio dei LEA costituisce il quarto Rapporto di monitoraggio dell’as-
sistenza sanitaria e rappresenta un tentativo di illustrare in modo analitico ed allo stesso tempo semplice, la reale
situazione dell’assistenza sanitaria sul territorio nazionale e l’effettiva attuazione dei livelli essenziali individuati
a livello centrale. Il volume è organizzato con schede analitiche per ciascun indicatore che riportano definizione,
dati ed analisi dei risultati.
Disponibile sul sito: http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1072_allegato.pdf.
Rilevazione attività nel settore tossicodipendenze
Disponibile sul sito: http://www.salute.gov.it/pubblicazioni/ppRicercaSemplicePubblicazioni.jsp?label=pubb.
Relazione annuale al Parlamento sull’uso di sostanze stupefacenti in Italia 
Disponibile sul sito: http://www.politicheantidroga.it/progetti-e-ricerca/relazioni-al-parlamento.aspx.
Sistema Informativo Sanitario (SIS)
Il patrimonio informativo del SIS del Ministero della Salute è stato costituito a partire dal 1984 e rappre-
senta una fonte unica di informazioni, che tiene conto dei processi di riorganizzazione del SSN intervenuti nel cor-
so degli anni. I dati del SIS sono consultabili per aree tematiche di appartenenza. Attualmente, il sistema si avva-
le di una infrastruttura telematica denominata rete geografica del SIS, che realizza l’interconnessione del
Ministero della Salute, degli uffici periferici dell’Amministrazione Centrale distribuiti sul territorio nazionale,
degli Assessorati Regionali e negli uffici amministrativi delle aziende locali (ASL ed AO). Allo stato attuale
l’infrastruttura telematica che interconnette tali attori è la Rete Unitaria della Pubblica Amministrazione. 
Disponibile sul sito: http://www.ministerosalute.it/servizio/datisis.jsp. 
Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS)
Il NSIS permetterà, una volta a regime, la creazione di un record individuale che racchiuda tutta la sto-
ria clinica di ciascun individuo. A tal fine sono stati definiti 8 obiettivi strategici che nel loro complesso soddisfa-
no le esigenze dei diversi livelli del SSN. La corretta progettazione e sviluppo del NSIS ha richiesto la disponibi-
lità di un linguaggio comune che consentisse l’interscambio tra il sistema informativo ed i sistemi sanitari regio-
nali. Tale linguaggio ha comportato la nascita del Progetto “Mattoni del SSN”, in cui numerosi professionisti
impegnati in 15 diverse linee progettuali hanno elaborato metodiche con l’intento di rispondere alle esigenze
informative del NSIS. Ad oggi sono nati e sono in via di sviluppo diversi sistemi informativi derivanti dall’ela-
borazione dei flussi informativi definiti nell’ambito delle diverse progettualità “Mattoni del SSN” e NSIS.
Disponibile sul sito: http://www.nsis.salute.gov.it/nsis/paginaMenuNsis.jsp?id=45&menu=sistemi&lingua=italiano.
OKkio alla SALUTE
Promozione della salute e della crescita sana nei bambini della scuola primaria 
Orientare la realizzazione di iniziative utili ed efficaci per il miglioramento delle condizioni di vita e di
salute dei bambini delle scuole primarie è l’obiettivo di OKkio alla SALUTE, progetto per la realizzazione di un
sistema di indagini sulle abitudini alimentari e sull’attività fisica dei bambini delle scuole primarie (6-10 anni). 
Per definire e mettere a regime un sistema nazionale di raccolta dati, con il diretto coinvolgimento delle
regioni, che permetta l’acquisizione di informazioni su alcuni parametri antropometrici, abitudini alimentari ed
attività fisica, il Centro per la prevenzione ed il Controllo delle Malattie (CCM) del Ministero della Salute e le
regioni hanno affidato al CNESPS il coordinamento di OKkio alla SALUTE, iniziativa collegata al programma
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europeo “Guadagnare salute” ed al Piano nazionale di prevenzione; OKkio alla SALUTE è parte di un più ampio
progetto del CCM “Sistema di indagini sui rischi comportamentali in età 6-17 anni”, promosso dal Ministero del-
la Salute e dal Ministero della Pubblica Istruzione. La realizzazione del progetto è affidata alle regioni ed alle
ASL, in collaborazione con la scuola, ed il coordinamento al CNESPS dell’ISS coadiuvato dall’Ufficio Scolastico
Regionale per il Lazio che cura i rapporti e le comunicazioni con gli Uffici Scolastici Regionali e con le scuole. 
Disponibile sul sito: http://www.epicentro.iss.it/okkioallasalute/.  
Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare - Progetto CUORE
L’Osservatorio è nato nel 1998 dalla collaborazione fra l’ISS e l’Associazione Nazionale Medici
Cardiologi Ospedalieri; dal 2005 il Progetto CUORE è integrato nei progetti del CCM del Ministero della Salute.
Il Progetto ha come obiettivo quello di mettere a disposizione le carte di rischio cardiovascolare ed il
punteggio individuale, la distribuzione dei fattori di rischio e la frequenza delle malattie cardiovascolari negli
uomini e nelle donne italiani. Sono stati arruolati 51 centri dislocati in modo omogeneo su tutto il territorio italia-
no, in modo tale da mantenere il rapporto di 1 ogni milione e mezzo di abitanti, assicurandone comunque alme-
no uno per le regioni con popolazione inferiore. Ogni centro aveva la responsabilità di arruolare 200 soggetti scel-
ti in modo casuale fra i residenti del comune di appartenenza; a ogni centro sono state fornite 3 liste di numeri
casuali, ciascuna con 25 soggetti per ogni decennio di età (35-44, 45-54, 55-64 e 65-74) e sesso, con la stessa pro-
babilità di essere estratti. La procedura adottata è quella per l’arruolamento di campioni di popolazione suggerita
nel manuale delle operazioni del progetto MONItoring CArdiovascular diseases (MONICA) (disponibile sul sito
http://www.ktl.fi/monica) ed è quella attualmente più impiegata quando non è possibile arruolare un campione
rappresentativo dell’intero territorio nazionale. I risultati descritti si riferiscono, quindi, ad un campione rappre-
sentativo non dell’Italia, quanto piuttosto dei comuni dei singoli centri. I dati sono stati raccolti da operatori sani-
tari (infermieri professionali e medici) addestrati e, durante le operazioni sul campo, sono stati sottoposti al con-
trollo di qualità per la rilevazione delle misurazioni. Le metodologie adottate nella raccolta dei fattori di rischio
sono state quelle applicate nel progetto MONICA.
Osservatorio Nazionale Screening (ONS)
Osservatorio Nazionale Screening - Settimo Rapporto 
Nel 2003, sotto l’egida della Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori (LILT), si è costituito
l’Osservatorio Nazionale per la Prevenzione dei Tumori Femminili. All’ONS hanno aderito fin dall’inizio il
Gruppo Italiano Screening Mammografico (GISMa) ed il Gruppo Italiano Screening Cervicocarcinoma (GISCi).
Un comitato tecnico-scientifico ne indirizza le linee di azione. 
Disponibile sul sito: http://win.osservatorionazionalescreening.it/pubblicazioni.php.  
Osservatorio nazionale sull’impiego dei MEDicinali (OsMED)
Rapporto annuale
L’OsMED è stato istituito dalla Legge Finanziaria n. 448 del dicembre 1998. Il principale obiettivo
dell’Osservatorio è la produzione di analisi periodiche e sistematiche sull’uso dei farmaci in Italia. Attraverso la
raccolta dei dati, l’OsMED è in grado di descrivere i cambiamenti nell’uso dei medicinali, correlare problemi di
Sanità Pubblica ed uso di farmaci, favorire la diffusione di informazioni sull’uso dei farmaci chiarendo anche il
profilo beneficio-rischio collegato al loro uso. A partire dall’anno 2000 l’Osservatorio pubblica un Rapporto
Annuale con i dati di consumo e di spesa farmaceutica a livello regionale, secondo la metodologia Anatomical
Therapeutic Chemical system (ATC)/Defined Daily Dose system (DDD), allineando il nostro Paese agli standard
di trasparenza che caratterizzano questo settore nei Paesi nordici.
Disponibile sul sito: http://www.agenziafarmaco.it. 
Organisation for Economic Coopertion and Development (OECD)
L’OECD mette a disposizione l’OECD Health Data, una delle fonti di dati sanitari più completa e gene-
rale sui diversi Paesi del mondo; tali dati consentono di analizzare e confrontare le politiche sanitarie, i sistemi
sanitari ed i loro finanziamenti, considerando i risultati di salute ottenuti. 
Disponibile sul sito: http://www.oecd.org/health/healthdata. 
Registro nazionale della legionellosi
L’ISS ha avviato un Programma nazionale di sorveglianza e l’istituzione del Registro nazionale della
legionellosi successivamente al DM 7 febbraio 1983. Il Registro ha l’obiettivo di monitorare la frequenza di legio-
nellosi diagnosticata in Italia, sia dal punto epidemiologico che clinico-nosologico, di identificare eventuali varia-
zioni nei trend della malattia, di identificare tempestivamente cluster epidemici di legionellosi dovuti a particola-
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ri condizioni ambientali al fine di interrompere il rischio di trasmissione ed, infine, di attivare appropriate misure
di controllo.
Disponibile sul sito: www.iss.it/regi/cont.php?id=30&lang=1&tipo=45.
Registro Nazionale Procreazione Medicalmente Assistita (RNPMA)
Il RNPMA è istituito con DM 7 ottobre 2005 pubblicato sulla G.U. n. 282 del 3 dicembre 2005 in attua-
zione dell’art. n. 11 della Legge n. 40/2004. La gestione del Registro è affidata ad una unità operativa del CNEPS,
presso l’ISS. 
Disponibile sul sito: http://www.iss.it/rpma/index.php?lang=1. 
Schede di Dimissioni Ospedaliere (SDO)
La SDO è lo strumento di raccolta delle informazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli istituti di
ricovero pubblici e privati in tutto il territorio nazionale. Attraverso la SDO vengono raccolte, nel rispetto della
normativa che tutela la privacy, informazioni essenziali alla conoscenza delle attività ospedaliere utili sia agli
addetti ai lavori sia ai cittadini. Le SDO sono compilate dai medici che hanno avuto in cura il paziente ricovera-
to. Le SDO, una per ogni dimissione effettuata presso gli istituti di ricovero e cura presenti in Italia, vengono rac-
colte trimestralmente ed inviate dalle strutture ospedaliere alle Istituzioni regionali (Assessorati o Agenzie) e,
quindi, da queste ultime al Ministero della Salute secondo un tracciato record e le modalità stabilite dal regola-
mento n. 380 del 20 ottobre 2000 che disciplina attualmente il flusso informativo. 
L’invio al Ministero avviene semestralmente e le informazioni contenute riguardano: le caratteristiche
anagrafiche del paziente (codice fiscale, sesso, data di nascita, comune di nascita, comune di residenza, stato civi-
le, codice regione e Unità Sanitaria Locale di residenza) e le caratteristiche del ricovero (istituto di ricovero, disci-
plina, regime di ricovero, data di ricovero, data di dimissione, onere della degenza, diagnosi alla dimissione - prin-
cipale e 5 secondarie, interventi e procedure - principale e 5 secondarie, modalità di dimissione). Tutti gli istituti
di ricovero, pubblici e privati, sono tenuti a fornire le schede relative a tutti i loro pazienti. Sono esclusi dalla rile-
vazione gli istituti di ricovero a prevalente carattere socio-assistenziale (Residenze Sanitarie Assistenziali, comu-
nità protette) e le strutture di riabilitazione ex art. n. 26 Legge n. 833/1978. 
Le SDO sono nate con DM 28 dicembre 1991, mentre il flusso informativo delle SDO è nato con Decreto
del 26 Luglio 1993 in sostituzione di un analogo flusso, campionario, esistente presso l’Istat. Di fatto, le schede
SDO sono pervenute al Ministero a partire dall’anno 1994, in sperimentazione parziale da alcune regioni ed a regi-
me dal 1995. La completezza del flusso informativo si è incrementata nel tempo e ha raggiunto una buona coper-
tura e qualità dei dati a partire dall’anno 2000. Con il regolamento n. 380 del 2000 sono state inserite nuove varia-
bili, sia cliniche che anagrafiche, e si è adottato un nuovo e più specifico sistema di codifica clinica, ICD-9-CM
(versione italiana 1997 della International Classification of Diseases - 9th revision - Clinical Modification), in
sostituzione della precedente. Il 1 gennaio 2006 è stato introdotto un ulteriore aggiornamento, la versione italia-
na 2002 dell’ICD-9-CM. 
L’informazione aggiuntiva relativa al codice fiscale del paziente viene, comunque, gestita nel rispetto
della disciplina relativa al trattamento dei dati personali. L’accesso alle informazioni contenute nelle SDO è gesti-
to dal Ministero della Salute, che rende disponibile sul suo portale studi specifici, interrogazioni online e materia-
le di supporto (classificazioni, decreti etc.). 
Disponibile sul sito: http://www.salute.gov.it/ricoveriOspedalieri/ric_informazioni/default.jsp.
Sistema Informativo del Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca (SIMPI)
Il SIMPI già da alcuni anni pubblica i dati relativi agli alunni in situazione di handicap, sia per quanto
riguarda le scuole di gestione statale che quelle non statali. I dati provengono, in linea generale, dall’organico di
fatto per la scuola statale e dalle rilevazioni annuali per la scuola non statale. La rilevazione consente di disporre
delle principali informazioni in tema di consistenza delle scuole, delle classi, degli alunni, delle dotazioni organi-
che e del personale. Gli ultimi dati disponibili sono riferibili all’anno scolastico 2003/04.
Disponibile sul sito: http://www.handicapincifre.it/descrizioni/lista_met.asp?cod_met=9.
Tumori in Italia
I tumori in Italia è il portale dell’epidemiologia oncologica e fornisce dati, cifre ed informazioni sui tumo-
ri nel nostro Paese. È sviluppato dal progetto “I tumori in Italia”, coordinato dall’Istituto Nazionale dei Tumori di
Milano in collaborazione con l’ISS. È supportato da “Alleanza contro il Cancro” e vede la partecipazione di istitu-
ti di ricerca e reti oncologiche. Dalle pagine del sito ogni utente può interrogare direttamente la banca dati che con-
tiene le stime regionali fino al 2010 per il numero di nuovi casi, di decessi e di casi prevalenti per varie sedi tumo-
rali. L’interrogazione può riguardare l’intero territorio italiano oppure solo una regione, un anno in particolare o il
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periodo dagli anni Settanta ad oggi. Al momento è possibile consultare le stime di incidenza e prevalenza per alcune
regioni (Lombardia, Liguria, Piemonte, Toscana, Sicilia, Lazio, Emilia-Romagna) e per le sedi tumorali definite “big
killer” (stomaco, colon, retto, polmone, laringe, melanoma, mammella, prostata, utero, leucemia). 
Disponibile sul sito: http://www.tumori.net. 
Centro di collaborazione dell’OMS per la ricerca e la promozione della salute sull’alcol e sui problemi alcol-
correlati 
Il Centro ha come finalità principali la promozione ed il supporto di attività nazionali ed internaziona-
li di ricerca, formazione, valutazione, coordinamento e disseminazione riguardanti la riduzione dei rischi per la
salute legati all’uso ed abuso di alcol. Il Centro partecipa attivamente ai processi di definizione delle strategie
di public health e di health policy fornendo un expertise epidemiologico ai gruppi di lavoro definiti a livello
internazionale, europeo e nazionale e provvede all’aggiornamento periodico e continuo delle basi di dati infor-
mative nazionali previste dal Sistema Europeo Informativo sull’Alcol (EIAS) dell’OMS (Alcohol Control
Database), favorendo lo sviluppo di attività di programmazione, ricerca e prevenzione ispirate alla necessità di
ridurre il rischio alcol-correlato in Europa. Su nomina del Ministero della Salute e dell’OMS, il Centro è la
National Counterpart per il Piano d’Azione Europeo sull’Alcol ed agisce come supervisore delle attività nazio-
nali dello studio internazionale in fase IV della World Health Organization (WHO) Early Intervention and
Brief Intervention (EIBI) che ha attivato in Italia, attraverso il finanziamento della Presidenza del Consiglio
(Fondo Nazionale Droga), il Progetto Integrato per la Prevenzione dell’Alcoldipendenza ed il Progetto PRI-
SMA (Progetto per la promozione di strategie precoci dell’alcoldipendenza per la riduzione del danno alcol-
correlato nei setting e nei servizi socio-sanitari di base). 
Disponibile sul sito: http://www.iss.it/chis/coms/cont.php?id=115&lang=1&tipo=19. 
Classificazioni utilizzate
Classificazioni ATC/DDD
Per la classificazione dei farmaci è stata utilizzata la classificazione ATC/DDD suggerita dall’OMS come
standard mondiale. I valori di DDD utilizzati corrispondono a quelli dell’anno per i quali viene descritto il consumo. 
Il sistema ATC è uno strumento per il confronto dei diversi comportamenti di utilizzo dei farmaci a livel-
lo nazionale ed internazionale. Uno dei principali obiettivi dell’OMS è quello di mantenere stabile il sistema di clas-
sificazione nel tempo in modo da poterlo applicare per la valutazione degli andamenti temporali; per questa ragio-
ne il sistema non è applicabile nei processi decisionali in riferimento ai costi, ai rimborsi della spesa sostenuta ed
alle eventuali sostituzioni da effettuare nell’ambito delle scelte terapeutiche. L’introduzione di un farmaco nel siste-
ma ATC/DDD non è una raccomandazione per l’uso, né implica alcun giudizio sull’efficacia del farmaco (4). 
Classificazione Internazionale delle Malattie, Traumatismi e Cause di morte
Per la definizione delle malattie, affezioni morbose e cause di morte considerate, è stata utilizzata la nona
revisione ICD-9 (5) per i dati relativi agli anni 1999-2000, mentre a partire dai dati relativi al 2001 è stata utiliz-
zata la versione italiana 1997 della nona revisione ICD-9-CM (6). 
A partire dai decessi del 2003 la codifica delle cause di morte è stata effettuata in base alla decima revi-
sione della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD-10). 
Il passaggio alla nuova classificazione ha, di necessità, introdotto una discontinuità nelle serie storiche
di mortalità per causa, codificate per gli anni 1980-2002 in accordo con la nona revisione (ICD-9). 
Diverse sono le possibili implicazioni che si possono avere nella distribuzione dei decessi per causa spe-
cifica (al massimo dettaglio fornito dalle 2 classificazioni), tra queste si menzionano: 
- aumento di casi, per specifiche patologie, con l’ICD-10 rispetto alla ICD-9; 
- diminuzione di casi, per specifiche patologie, con l’ICD-10 rispetto alla ICD-9; 
- nuovi casi di cause di morte non incluse nella classificazione precedente. 
Queste variazioni si verificano per effetto della mutata struttura delle 2 classificazioni nonché per altri
motivi di diversa natura, tra i quali: 
- l’inclusione di nuovi codici; 
- la riclassificazione di alcune condizioni in capitoli diversi; 
- l’inclusione o esclusione di alcuni codici dalle liste di tabulazione; 
- la modifica delle regole di selezione e modifica; 
- la diversa importanza attribuita dai medici a diverse patologie dovuta alle modifiche dell’uso dei termini e/o del-
la rilevanza epidemiologica. 
La dimensione di questi cambiamenti è sicuramente maggiore di quanto non sia avvenuto nel passaggio
dalla ottava alla nona revisione avvenuto nel 1980. 
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Bridge coding studies
Per valutare l’entità di tali cambiamenti, riconducibili esclusivamente al mutato metodo classificatorio,
è necessario condurre studi di bridge coding o comparability studies; questi studi, raccomandati dall’Eurostat ed
ampiamente utilizzati dai Paesi che già adottano l’ICD-10, mirano ad avere un insieme di decessi la cui causa ini-
ziale di morte sia codificata secondo le 2 diverse revisioni della classificazione. La disponibilità di una doppia
classificazione permette di calcolare i coefficienti di raccordo tra le 2 revisioni. Tali coefficienti si ottengono con-
frontando l’ammontare dei decessi per una determinata causa codificati, rispettivamente, con l’ICD-10 e l’ICD-
9. I Coefficienti di raccordo (Cr) si calcolano, pertanto, nel seguente modo:
Cr = (decessi causa C in ICD-10)/(decessi causa C in ICD-9)
Se Cr = 1 il numero di decessi per la causa i-esima ottenuto con le 2 revisioni coincide. Tuttavia, se
Cr = 1 non necessariamente vi è una corrispondenza a livello di singola scheda di morte. I cambiamenti possono,
infatti, aver prodotto variazioni il cui effetto viene annullato per compensazione. Il Cr è l’indicatore maggiormen-
te utilizzato per confrontare 2 sistemi di codifica e può essere usato per “aggiustare” i decessi o il tasso di morta-
lità per una causa specifica. L’indicatore ha valenza esclusivamente nazionale e deve essere utilizzato come stru-
mento di correzione solo per l’anno (o per anni contigui) in cui esso viene calcolato. Infatti, la validità dell’indi-
catore si riduce rapidamente nel tempo per effetto dei cambiamenti nella struttura per età della popolazione, per
le variazioni che avvengono nell’uso della terminologia medica, per le pratiche di certificazione, per i continui
aggiornamenti della classificazione stessa nonché per le modifiche delle pratiche di codifica che si possono veri-
ficare nel tempo. Per comprendere l’impatto che la nuova revisione della classificazione (ICD-10) ha avuto sui
dati italiani, l’Istat ha costruito un campione di 454.897 decessi su un totale di 580.200 eventi avvenuti nel 2003
(da questo ammontare sono esclusi i decessi sopra l’anno di età delle Province Autonome di Trento e Bolzano),
con doppia codifica delle cause di morte1. 
Il campione è costituito da: 
- 2.134 decessi avvenuti entro il primo anno di vita; 
- 96.380 decessi avvenuti nei mesi di gennaio e giugno; 
- 345.782 decessi con codice ICD-9 di causa iniziale attribuito mediante il sistema di codifica automatica2; 
- 10.601 decessi estratti con campionamento casuale semplice da una popolazione di 135.904 decessi per i quali
il sistema di codifica automatica in ICD-9 non era stato in grado di attribuire la causa iniziale e sui quali è stato,
pertanto, necessario effettuare una codifica manuale in ICD-9. 
Questo insieme di dati costituisce la base sulla quale sono stati calcolati i Cr definitivi, gli Intervalli di
Confidenza (IC) e le corrispondenti misure di errore (Tabella 1). 
Tabella 1 - Coefficienti di raccordo (con Errore Standard ed IC al 95%) tra la ICD-10 e la ICD-9 per alcuni
gruppi di cause
IC 95%Cr stimati Err. Std Inf. Sup.
Tumore 1,0127 0,0012 1,0104 1,0150
Tumori maligni dello stomaco 1,0189 0,0041 1,0110 1,0269
Tumori maligni del colon 0,9989 0,0039 0,9912 1,0065
Tumori maligni del retto e dell’ano 0,9579 0,0095 0,9392 0,9766
Tumori maligni della trachea/bronchi/polmone 0,9832 0,0024 0,9785 0,9879
Tumori maligni del seno 0,9976 0,0064 0,9851 1,0101
Malattie del sistema circolatorio 0,9690 0,0014 0,9662 0,9718
Disturbi circolatori dell’encefalo 0,9886 0,0034 0,9819 0,9953
Infarto miocardio 0,8817 0,0041 0,8736 0,8898
Malattie del sistema respiratorio 0,9830 0,0053 0,9727 0,9933
Malattie dell’apparato digerente 1,0074 0,0073 0,9931 1,0216
Cause esterne di traumatismo ed avvelenamento 0,9737 0,0074 0,9593 0,9882
Fonte dei dati: Istat. Indagine “Mortalità per causa”. Anno 2008. 
1Si ricorda che per tutti i decessi del 2003 si dispone della codifica in ICD-10.
2Cfr. Istat (2001). “La Nuova Indagine sulle Cause di morte. La codifica automatica, il bridge coding e altri elementi innovativi”, Metodi e Norme, n. 8, 2001.
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Diagnosis Related Groups (DRG)
Gli indicatori dell’assistenza ospedaliera sono stati costruiti utilizzando il sistema dei DRG (7). Questo
sistema fornisce una misura dell’attività ospedaliera combinando le differenti esigenze gestionali ed i diversi pun-
ti di vista dei clinici e degli amministratori. I DRG descrivono la complessità assistenziale della casistica dei
pazienti ricoverati in ospedali per acuti attraverso la definizione di categorie di ricoveri identificate da un codice
numerico e da una descrizione sintetica; le categorie sono, al tempo stesso, clinicamente significative ed omoge-
nee per quanto riguarda le risorse assorbite nel loro profilo di trattamento e, quindi, anche relativamente ai loro
costi (8, 9). 
L’obiettivo principale dell’applicazione del sistema dei DRG nelle strutture di ricovero e cura italiane è
la quantificazione economica delle attività ospedaliere. 
Misure per la costruzione degli Indicatori
Per la costruzione degli indicatori sono state utilizzate le seguenti misure (in ordine alfabetico):
Degenza media preoperatoria standardizzata per case-mix:
dove:
Ni = Dimessi in Italia afferenti all’i-esimo DRG chirurgico;
DMPOgr,i = Degenza Media PreOperatoria (DMPO) grezza relativa all’i-esimo DRG chirurgico.
Le sommatorie sono effettuate su tutti e solo i DRG chirurgici. 
La standardizzazione consente di ricondurre i valori regionali di DMPO ai valori che si osserverebbero
se la composizione della casistica regionale fosse analoga a quella nazionale (case-mix standard di riferimento). 
In questo modo si eliminano gli effetti confondenti dovuti alle diverse complessità della casistica tratta-
ta da ciascuna regione (case-mix), rendendo possibile un confronto di efficienza a parità di casistica. 
Incidenza: descrive il cambiamento dello stato di salute di una popolazione rispetto alla comparsa di nuovi even-
ti in un determinato arco di tempo (esempio incidenza di malattia, incidenza di amputazioni in 1 anno); è stimata
attraverso il calcolo di 2 misure: 1) il tasso (o densità) di incidenza che misura la velocità di comparsa della malat-
tia nella popolazione; 2) la proporzione di individui che sviluppano la malattia in un determinato periodo di tem-
po sul totale dei soggetti osservati all’inizio del periodo stesso (incidenza cumulativa), che misura il rischio di
contrarre la malattia per un individuo in un periodo di tempo specifico. 
Indicatore di cronicità: per ogni individuo è stato rilevato sia lo stato di salute autopercepito, su una scala a 5 livel-
li, da molto bene a molto male, sia la presenza attuale di varie patologie croniche o invalidità. Tramite un model-
lo di regressione logistica sono stati calcolati gli Odds Ratios (ORj) della categoria di sentirsi male o molto male
in funzione della presenza di una particolare patologia cronica o invalidità. Questi valori (meno l’unità) sono sta-
ti utilizzati come misura del peso che le singole patologie hanno sulla salute di ogni individuo. Quindi, gli ORj
sono stati interpretati non con il loro significato classico, ma come misura relativa di carico imputabile alle varie
patologie croniche. Una possibile critica è che in presenza di più patologie si è sommato assumendo
l’indipendenza tra le patologie, mentre è quasi certo che non sia così (l’interazione può essere sia maggiore sia
minore dell’unità): non è detto, infatti, che il “peso” di 2 patologie concomitanti sia uguale alla somma dei loro
pesi. L’indicatore a livello individuale è stato calcolato sommando, per ogni patologia cronica sofferta, i pesi sti-
mati e poi relativizzandolo, cioè rapportando il valore stimato al massimo osservato tra tutti gli individui e mol-
tiplicato per 100. Quindi dato pij pari a 1 quando l’individuo i-esimo dichiara di soffrire della patologia j-esima e
0 altrimenti, e ωj = ORj – 1, l’indicatore di cronicità è:
ICri = (Σj pij x ωj)/Maxi (Σj pij x ωj) x 100
L’indice di cronicità è stato calcolato con i dati messi a disposizione dall’indagine Istat “Condizioni di
salute e ricorso ai servizi sanitari, 2004-2005” sulla base dei criteri di calcolo utilizzati nella precedente edizione
dell’indagine (Cislaghi, 1999-2000). Si è tenuto, però, conto delle diverse aggregazioni delle malattie croniche
presenti nell’ultima edizione del questionario. 
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Indice: è il rapporto tra l’ammontare di un fenomeno che riguarda una certa popolazione (esempio numero MMG)
ed il numero totale di individui che costituiscono la popolazione stessa; è espresso per 1.000, 10.000 o 100.000
abitanti, in funzione dell’ordine di grandezza del fenomeno che misura e della popolazione a cui si riferisce. 
Indice di APPropriatezza dei Ricoveri Ordinari (APPRO) (10): è un metodo per la valutazione dell’appropriatez-
za dei Ricoveri Ordinari (RO) per acuti, per la stadiazione in funzione della gravità e per il calcolo di soglie di
ammissibilità dei RO a rischio di inappropriatezza; l’indice è costruito utilizzando i dati amministrativi contenu-
ti nell’archivio delle SDO. Questo metodo si articola in 3 fasi che rappresentano il percorso d’individuazione dei
ricoveri a bassa complessità assistenziale ed a gravità minima che, in ragione di queste caratteristiche, sono poten-
zialmente effettuabili in regime di Day Hospital (DH) o in RO breve. Il metodo consente di calcolare la “soglia
di ammissibilità DRG-specifica”, definita come valore atteso di “inappropriatezza tollerata” riferito all’intero
ambito della valutazione (valore soglia) o a singole regioni o a singoli ospedali (valori osservati locali), secondo
la formula: 
La quota di dimissioni giudicata inappropriata per singolo DRG “al di là di ogni ragionevole dubbio” è
dato da:
Quota eccedente % = (valore osservato locale %) – (valore soglia %)
Il numero dei ricoveri inappropriati “al di là di ogni ragionevole dubbio” è dato da:
Quota eccedente % x (numero totale di RO + numero ricoveri in DH)
Indice di Case-Mix (ICM): è una misura della complessità dei casi trattati da una struttura sanitaria e può essere
inteso come un indicatore della diversa necessità di risorse dei pazienti. L’indice è generalmente stimato dalla fre-
quenza relativa dei pazienti con determinate caratteristiche cliniche (diagnosi, gravità della malattia, consumo di
risorse etc.) sul totale dei pazienti assistiti, in un certo periodo di tempo. Nel presente volume l’ICM utilizzato è
definito come (7, 11): 
ICM = Σi (wi pi)
dove:
wi = peso relativo del DRG i-esimo; è un indicatore associato a ciascun DRG, che rappresenta il grado di impe-
gno relativo (sia in termini di costi che di impegno clinico) di ciascun DRG rispetto al costo medio standard per
ricovero. La remunerazione corrisposta per ciascun DRG è in genere direttamente proporzionale al peso, con cri-
teri di base indicati dal Ministero, in una quota che dovrebbe essere stabilita dalla regione. I pesi relativi italiani,
corrispondenti alla decima versione dei DRG, sono riportati nel DM 30 giugno 1997;
pi = frequenza relativa dei ricoveri attribuiti al DRG i-esimo sul totale dei ricoveri.
Prevalenza: descrive la presenza di una determinata condizione in una popolazione in un determinato momento
nel tempo (esempio prevalenza di malattia, prevalenza di consumatori di sostanze illegali in 1 anno); è stimata
attraverso il calcolo di una proporzione. 
Proporzione: è una misura adimensionale e viene espressa in percentuale o per 1000; rappresenta la quota di una
certa modalità (esempio decesso) di una variabile sul totale delle osservazioni che presentano tutte le modalità del-
la variabile stessa (esempio numero decessi in Pronto Soccorso (PS) in 1 anno sul totale dei pazienti afferiti allo
stesso PS, nello stesso anno, vivi e deceduti); è una stima puntuale della probabilità (rischio) individuale di ave-
re la modalità indagata; la bontà della stima aumenta all’aumentare del numero di osservazioni. 
Rapporto Standardizzato di Mortalità (RSM) (Incidenza): esprime l’eccesso o il difetto di eventi (decessi o mala-
ti) rispetto ad una popolazione di riferimento. Si calcola mediante il metodo della standardizzazione indiretta per
età. Il numero degli eventi osservato in una certa area territoriale (per esempio una regione) viene rapportato a
quello degli eventi attesi nella popolazione di quell’area territoriale nel caso in cui questa sperimentasse per ogni
Ricoveri a gravità minima in RO di degenza >1 giorno
Soglia =
Ricoveri a gravità minima in RO e di DH
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classe di età la stessa mortalità (incidenza) della popolazione di riferimento; quest’ultima può essere rappresenta-
ta, per esempio, dalla popolazione dell’intero territorio a cui appartiene l’area considerata (Italia). 
Il RSM (Incidenza), è dato da:
dove:
ct = numero di casi osservati nell’area territoriale t-esima (regione);
Ij = numero di casi nella classe di età j-esima nell’intero territorio considerato (Italia);
Pj = popolazione nella classe di età j-esima nell’intero territorio considerato (Italia);
ntj = popolazione-tempo, della classe di età j-esima, nell’area territoriale t-esima (regione).
Un RSM superiore/inferiore a 100 è indicativo di un eccesso/difetto di casi in una particolare area (regio-
ne) rispetto alla popolazione totale (Italia).
Tasso grezzo: è il rapporto tra il numero di volte in cui compare un certo evento (esempio malattia) e la popola-
zione-tempo, ovvero la somma dei periodi di tempo durante cui ciascun individuo della popolazione può speri-
mentare l’evento considerato; rappresenta la velocità con cui una popolazione di soggetti sperimenta l’evento con-
siderato. 
Se l’evento è il decesso, misura la densità di mortalità, ovvero la velocità con cui i decessi compaiono
all’interno della popolazione d’interesse in un determinato intervallo di tempo. È espresso come numero di deces-
si per unità di popolazione-tempo (esempio 100.000 persone-anno). Quando non è possibile misurare il tempo per
ciascun individuo e quando si può assumere che il periodo necessario a sperimentare l’evento sia fisso, la popo-
lazione-tempo può essere stimata moltiplicando il numero medio di residenti nell’area d’interesse nel periodo con-
siderato (semisomma della popolazione all’inizio ed alla fine del periodo o popolazione a metà del periodo) per
la lunghezza di questo ultimo (1 anno, 2 anni etc.) (14). Nel presente Rapporto Osservasalute, quando il tasso si
riferisce ad 1 anno di osservazione, si intende che il denominatore sia moltiplicato per 1, anche se non esplicita-
mente indicato. 
Tasso standardizzato per età: è del tutto analogo al tasso grezzo per significato e definizione. La standardizzazio-
ne consente di confrontare i tassi di popolazioni diverse, eliminando le differenze che potrebbero essere dovute
alla diversa composizione per età delle popolazioni stesse. Per esempio, il valore del tasso grezzo di mortalità
dipende sia dall’intensità vera del fenomeno (dovuta per esempio alla presenza di fattori associati ad un maggior
rischio di decesso), che dalla proporzione di individui anziani nella popolazione osservata e, quindi, il tasso di
mortalità di una determinata popolazione potrebbe risultare più elevato rispetto a quello di un’altra soltanto per-
ché in quest’ultima la quota di soggetti ultra 75enni è inferiore rispetto alla prima popolazione e non perché esi-
ste una diversa esposizione ai fattori di rischio nelle 2 popolazioni. La standardizzazione eseguita con il metodo
diretto consente di calcolare il tasso standardizzato applicando i tassi specifici per età osservati nella popolazione
in studio alla numerosità delle classi di età di una popolazione standard. Il risultato può essere inteso come il tas-
so che si otterrebbe nella popolazione standard se la mortalità fosse quella della popolazione in esame. I tassi stan-
dardizzati di popolazioni diverse sono così confrontabili perché riferiti alla stessa distribuzione per età. 
Come popolazione standard è stata usata la popolazione media residente in Italia nel 2001, calcolata
come la media tra la popolazione al 1 gennaio ed al 31 dicembre del 2001, oppure la popolazione italiana al
Censimento del 2001. 
Il tasso standardizzato per età è, quindi, dato dal rapporto:
dove:
Tj = tasso specifico per la classe di età j-esima, osservato nella popolazione in studio;
Pj = popolazione standard nella classe di età j-esima.
Valore medio: è espresso nell’unità di misura della variabile considerata, indica la tendenza centrale della distri-
buzione di frequenza e rappresenta il valore atteso per la variabile stessa (esempio la media nazionale di un indi-
catore, calcolata utilizzando tutti i valori delle singole regioni). È necessario considerare che tale misura rappre-
senta bene la variabile solo quando la distribuzione di frequenza di questa è simmetrica rispetto alla media stes-
512 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2009
sa, in caso contrario il valore medio può essere una misura distorta del fenomeno. Generalmente, il valore medio
è accompagnato dalla Deviazione Standard (DS)3, espressa nell’unità di misura della variabile considerata, che
misura la variabilità dei dati intorno alla media stessa: maggiore è il valore della DS, maggiore è la distanza dei
singoli valori dal valore medio. La DS presenta gli stessi limiti del valore medio. Per ogni valore medio (e DS)
sono riportati l’insieme di osservazioni (esempio l’Italia, per le medie nazionali) e l’unità temporale (esempio
anno 2000) a cui si riferisce. 
Valore mediano: è espresso nell’unità di misura della variabile considerata, indica il valore centrale di una distri-
buzione ordinata di dati e rappresenta il valore per cui il 50% delle osservazioni (esempio la spesa farmaceutica
pro capite per le singole regioni) ha un valore inferiore o uguale al valore della mediana stessa (esempio il 50%
delle regioni italiane ha una spesa farmaceutica pro capite inferiore a 194,12 €). Il valore mediano è indipenden-
te dalla forma della distribuzione di dati ed è, quindi, particolarmente utile quando quest’ultima è asimmetrica.
Misure di precisione
La precisione delle stime calcolate è stata valutata mediante la costruzione degli IC al 95%. L’IC permette
di individuare 2 valori entro cui, con una probabilità del 95%, è compreso il valore vero della misura stimata (esem-
pio il tasso di mortalità). Più l’ampiezza dell’IC è ridotta, maggiore è la precisione della stima. Il calcolo dell’IC
dipende dalla misura considerata, dal numero di casi osservati e dall’aver o meno effettuato la standardizzazione per
età della misura. 
Gli IC al 95% per un valore medio e per la differenza tra medie sono stati calcolati utilizzando la distribu-
zione di probabilità di Student, mentre per il calcolo degli IC al 95% per la differenza tra proporzioni è stata usata
l’approssimazione alla distribuzione di probabilità normale standardizzata (15). 
Gli IC al 95% per un tasso grezzo, per un tasso standardizzato e per il rapporto standardizzato di mortalità o
incidenza sono stati calcolati utilizzando la distribuzione di probabilità di Poisson, nel caso di un numero di eventi ≤50
(16, 17), mentre per un numero di eventi superiore è stata utilizzata l’approssimazione della distribuzione di probabi-
lità di Poisson alla distribuzione di probabilità “chi-quadrato” per il tasso grezzo (18) ed alla distribuzione di probabi-
lità normale per il tasso standardizzato per età e per il rapporto standardizzato di mortalità o incidenza (16, 18). 
Il metodo bootstrap è stato utilizzato per il calcolo degli IC al 95% quando non era nota la distribuzione
di probabilità per il calcolo della variabilità della stima (ad esempio per gli indicatori di disabilità). Il metodo cal-
cola la misura dell’accuratezza degli stimatori basandosi sul campione osservato, replicato attraverso procedure
numeriche (19). 
Metodi per il confronto degli Indicatori
I confronti necessari all’interpretazione dei dati sono stati eseguiti attraverso:
- la definizione di un benchmark, ovvero di un valore dell’indicatore che rappresenta il valore di eccellenza che
si può raggiungere con le conoscenze e le risorse attuali e che identifica il riferimento di qualità per il confronto
tra realtà diverse (20). Per esempio, per la proporzione di decessi da traffico sul totale degli incidenti da traffico,
il benchmark è identificato nel valore regionale più basso tra le aree geografiche considerate, in quanto questo rap-
presenta il valore minimo ottenibile in una realtà che appartiene al territorio italiano e, pertanto, auspicabile anche
nelle altre regioni, anche se, ovviamente, il valore di eccellenza sarebbe pari a 0. In tale ottica, nel presente volu-
me, il benchmark è stato utilizzato nel suo significato di “valore di riferimento” più che in quello di “valore di
eccellenza”. Nel Rapporto Osservasalute, sono stati usati come benchmark: 1) il valore medio o mediano nazio-
nale italiano calcolato su tutte le aree geografiche considerate; 2) il valore medio del primo quintile della distri-
buzione delle aree geografiche considerate (esempio per il tasso di mortalità); 3) il valore medio dell’ultimo quin-
tile della distribuzione delle aree geografiche considerate (esempio per la speranza di vita); 4) i valori fissati da
norme di Legge in materia sanitaria riferite all’Italia; 5) i benchmark definiti da Organismi internazionali, come
l’OMS e da Istituzioni ed associazioni scientifiche all’interno di Linee Guida in ambito sanitario, la cui fonte spe-
cifica è riportata nella scheda dell’indicatore; 
- il coefficiente di correlazione lineare (r): è un indice che esprime la relazione lineare tra 2 variabili quantitati-
ve. Esso assume valori tra -1 e +1. Se r = -1 significa che tra le 2 variabili esiste una correlazione lineare negati-
va, cioè al crescere dei valori di una variabile corrisponde un decremento dei valori dell’altra variabile; r = +1,
indica che esiste una correlazione positiva, ovvero al crescere dei valori di una variabile corrisponde un incremen-
to dei valori dell’altra variabile;
3In realtà, la DS è una stima campionaria della misura di variabilità dei dati intorno alla media della popolazione che è definita come scarto quadratico medio; il significato dei 2 indici come
misure di variabilità è identico.
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- il Coefficiente di Variazione (CV): è una misura di variabilità relativa, costituita dal rapporto tra la DS e la media
della variabile di interesse, espresso in percentuale. È indipendente dalle scale di misura utilizzate e, quindi, con-
sente di confrontare la variabilità di distribuzione di dati diversi: la distribuzione caratterizzata da una maggior
variabilità è quella con un valore di CV più elevato. Il CV presenta gli stessi limiti del valore medio; 
- il confronto degli IC al 95%: la significatività statistica della differenza tra i valori di un indicatore stimato in 2
popolazioni diverse, è stata valutata verificando la non sovrapposizione tra i valori compresi negli IC al 95% delle
2 stime. Nel caso di sovrapposizione dei limiti degli IC al 95%, la differenza osservata è stata attribuita all’errore
casuale e definita non statisticamente significativa. La probabilità massima di sbagliare nell’indicare come signifi-
cativamente diversi 2 valori è definita dalla probabilità dell’IC e, quindi, pari al 5%; 
- le differenze tra valori medi, variazioni percentuali (assolute e relative) e relativi IC al 95%: in questo modo vie-
ne stimata la grandezza della differenza o della variazione tra i gruppi considerati; se l’IC non contiene il valore
0, la differenza è dichiarata “statisticamente significativa” con una probabilità di errore del 5%, altrimenti la dif-
ferenza osservata è attribuita all’errore casuale e definita “non statisticamente significativa”;
- il rapporto tra tassi (o proporzioni) e IC al 95%: misura l’eccesso (difetto) del valore dell’indicatore in un grup-
po rispetto ad un altro; se l’IC non contiene il valore 1, l’eccesso (difetto) è dichiarato “statisticamente significa-
tivo” con una probabilità di errore del 5%, altrimenti l’eccesso (difetto) osservato è attribuito all’errore casuale e
definito “non statisticamente significativo”. 
- i test statistici di ipotesi: la descrizione ed il significato di ciascun test sono riportati nella scheda dell’indicato-
re per cui sono stati applicati. In generale, ogni test statistico utilizzato permette di stimare la probabilità (p) di
ottenere il risultato osservato quando, nella popolazione da cui proviene il campione esaminato, sia verificata
l’ipotesi di assenza del fenomeno che si vuole indagare (ipotesi nulla: per esempio l’ipotesi di non differenza tra
2 valori medi); se il valore di “p” è inferiore a un valore pre-fissato (livello di significatività), la probabilità di
ottenere il risultato osservato (per esempio una differenza tra 2 valori medi) quando il fenomeno non esiste (per
esempio le 2 medie, in realtà, non sono diverse) risulta sufficientemente ridotta e si può, quindi, ragionevolmen-
te concludere che la differenza osservata è reale (statisticamente significativa) con una probabilità di errore pari a
“p”. Nel presente Rapporto Osservasalute è stato utilizzato un livello di significatività del 5% e per ciascun test
applicato è stata indicata l’ipotesi nulla. 
Metodi per la rappresentazione grafica
Le mappe riportate nelle singole schede degli indicatori intendono rappresentare la distribuzione geogra-
fica del fenomeno indagato all’interno del territorio italiano, considerando come aggregati spaziali le regioni o le
ASL. 
Salvo casi particolari indicati nelle specifiche schede, le aree geografiche considerate sono state ordina-
te in base ai valori dell’indicatore e la distribuzione così ottenuta è stata suddivisa in 5 parti (quintili), in modo
che il 20% delle osservazioni avesse un valore dell’indicatore inferiore o uguale al valore del primo quintile, il
40% un valore inferiore o uguale a quello del secondo quintile e così via. A ogni quintile, a partire dal primo, è
stato assegnato un colore di intensità crescente creando un gradiente cromatico che rappresenta l’aumento dei
valori dell’indicatore sulla mappa. 
Avvertenze e cautele nella lettura dei dati
Per una corretta interpretazione dei dati presentati in questo volume, è necessario considerare la validità
ed i limiti descritti per ogni indicatore nella scheda specifica, unitamente alle seguenti considerazioni generali: 1)
in primo luogo, è necessario considerare che i dati utilizzati provengono da statistiche correnti costruite con obiet-
tivi diversi dalla definizione di un indicatore per la misura di uno specifico fenomeno e dal confronto dei valori
degli indicatori tra realtà geografiche diverse. La validità dell’indicatore è influenzata dalla qualità di tali dati, che
può essere diversa in funzione della tipologia del fenomeno; per esempio, l’affidabilità dell’attribuzione della cau-
sa di morte riportata nelle schede di decesso è inferiore negli ultra 75enni rispetto ai soggetti più giovani e varia
in funzione della causa stessa (per i tumori l’affidabilità è più elevata che per le malattie del sistema nervoso). La
qualità dei dati può, inoltre, essere differenziata nelle singole regioni; 2) un altro aspetto importante riguarda il
fatto che gli indicatori sono presentati in senso assoluto, senza considerare il possibile effetto di altre caratteristi-
che delle popolazioni esaminate. Le differenze osservate tra le aree geografiche esaminate e tra queste ed i dati
internazionali, potrebbero essere dovute, tutte o in parte, a una diversa distribuzione di alcuni fattori associati al
fenomeno d’interesse, come il livello socio-economico delle popolazioni e la distribuzione dei fattori di rischio
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ambientali e legati agli stili di vita degli individui. Inoltre, i diversi indicatori potrebbero non essere indipendenti
l’uno dall’altro, ma interagire nella misura dei fenomeni sanitari; 3) nella identificazione del benchmark come
valore più basso tra quelli osservati nelle diverse aree geografiche, è necessario considerare l’eventualità che il
valore più basso possa essere parzialmente dovuto ad una mancata registrazione degli eventi considerati (decessi,
incidenti etc.). 
Le interpretazioni riportate nel presente Rapporto Osservasalute sono, quindi, descrittive e rappresenta-
no la base per analisi più complesse dello stato di salute della popolazione italiana. 
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